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mus der Blase (Urethralinsuffizienz) führt
zur Belastungsinkontinenz. Diese ist defi-
niert als unwillkürlicher Urinverlust syn-
chron zu körperlicher Aktivität wie Hus-
ten, Niesen oder Lachen (2). DeLancey
beschreibt in seiner Hammocktheorie,
wie die Urethra auf der endopelvinen
Faszie und der vorderen Scheidenwand
liegt, die lateral am Arcus tendineus fas-
ciae pelvis aufgehängt sind und durch
den M. levator angespannt und stabili-
siert werden (3). So wird bei intraabdomi-
naler Druckerhöhung wie beim Husten
die Urethra gegen diese hängematten-
ähnliche Unterstützungsschicht gedrückt,
und dadurch wird ihr Lumen verschlos-
sen. Petros und Ulmsten entwickelten
1990 die Integraltheorie (4) und gaben er-
gänzend folgende Erläuterung: Diese Un-
terstützungsschicht ist wie ein Trampolin
vorne an den Ligg. pubourethrales, seitlich
am Arcus tendineus fasciae plevis, nach
dorsal an den Sakrouterinligamenten und
an den Ligamenta cardinales aufgehängt.
Ist dieser komplexe Mechanismus respek-
tive die suburethrale Aufhängung bei-
spielsweise durch Geburten oder im Alter
geschädigt oder geschwächt, kommt es
zur Belastungsinkontinenz.
Therapieprinzipien
Die Behandlung der Belastungsinkonti-
nenz basiert auf dem mechanischen Prin-
zip, es geht also darum, den Urethralver-
schluss wiederherzustellen respektive zu
verstärken. Die moderne Therapie der
Belastungsinkontinenz umfasst neben
Beratung zur Lifestyle-Änderung die
konservativen Massnahmen wie den Ein-
satz von Inkontinenzpessaren oder -tam-
pons, das Beckenbodentraining (bzw.
physiotherapeutische Beckenbodenre-
habilitation) sowie die chirurgischen The-
rapien wie die Schlingenoperation oder
die periurethrale Injektion von Bulking
Agents (Tabelle). Der Vollständigkeit hal-
ber sei noch die medikamentöse Thera-
pie mit Duloxetin erwähnt.
Konservative Therapieoptionen
Diese Optionen umfassen neben Life-
style-Änderungen die physiotherapeuti-
sche Beckenbodenrehabilitation (resp.
Beckenbodentraining) mit oder ohne
Biofeedback, Elektrostimulation und Va-




haben bei der Belastungsinkontinenz
durchaus ihre Berechtigung. So ist der
Zusammenhang von Gewicht und Inkon-
tinenz über den vermehrten mechani-
schen Druck auf den Beckenboden schon
länger bekannt. In einer prospektiv ran-
domisierten Studie mit 338 übergewichti-
gen Frauen (BMI 36 ± 6 Standardabwei-
chungen) konnte gezeigt werden, dass
eine Gewichtsabnahme von 8 kg die Be-
lastungsinkontinenzepisoden um 58% re-
duzierte, wogegen in der Kontrollgruppe
(1,6 kg Gewichtsreduktion) die Reduktion
nur 33% betrug (p = 0,02) (5).
Physiotherapeutische
Beckenbodenrehabilitation
Durch Muskeltraining wird dabei der
nach Geburten lädierte oder mit den
Jahren atrophierte Beckenbodenmuskel
gestärkt, was sich positiv auf den urethra-
len Druck auswirken kann: So kommt es
bei akuter intraabdominaler Drucker-
höhung (z.B. Husten) nicht mehr zum Urin-
verlust. Durch lang anhaltende Kontrak-
tionen des Beckenbodens über zehn Se-
kunden werden die für die Stützfunktion
des Beckenbodens, aber auch für den
Blasen- und Analverschluss wichtigen
Muskelfasern gestärkt (slow twitch fibers).
Neben dem Wiederaufbau der Becken-
bodenmuskulatur ist auch die Auto-
matisierung des Kontraktionsreflexes
(guarding reflex) kurz vor physischer Be-
lastung das Ziel. 
Das Beckenbodentraining kann bei initial
fehlender Beckenbodenkontraktion oder
nach erfolglosem Beckenbodentraining
mit Elektrostimulation über vaginal ein-
geführte Sonden unterstützt werden. In
der Regel verordnen wir zunächst neun
Sitzungen. Häufig wird eine Sitzung pro
Woche durchgeführt. Eine Verlängerung
auf weitere neun Sitzungen erfolgt situa-
tionsabhängig nach Rücksprache mit der
Physiotherapeutin. Eine gezielte, kurze
Kontraktion des Musculus levator ani vor
akuter körperlicher Belastung (z.B. Hus-
ten) kann schon nach einwöchigem Trai-
ning den Urinverlust reduzieren (6). 
Die kurzfristige subjektive Heilung re-
spektive Besserung liegt zwischen 46%
und 75%. Vereinzelte Studien zeigen,
dass bei initialem Erfolg 66% der Patien-
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tinnen nach zehn Jahren immer noch mit
dem Resultat zufrieden sind (7). Rele-
vante Nebenwirkungen sind nicht be-
kannt. 
Histomorphologische Untersuchungen
des Beckenbodens zeigten, dass der
Musculus levator ani bei älteren Frauen
entgegen der verbreiteten Meinung
nicht immer vorwiegend aus Skelettmus-
kulatur besteht und dass das Dia-
phragma urogenitale zumindest bei der
älteren Frau hauptsächlich aus Bindege-
webe besteht. Das erklärt möglicher-
weise einen fehlenden (nachhaltigen) Er-
folg nach Physiotherapie (8, 9).
Inkontinenz-Devices
Inkontinenztampons oder Pessare sind
bei betagten, inoperablen oder aber jun-
gen, aktiven Patientinnen mit nicht abge-
schlossener Familienplanung indiziert.
Sie können auch gezielt nur während
sportlicher Aktivität, wenn die Inkonti-
nenz am meisten stört, getragen werden.
Tabelle: 
Übersicht verschiedener Optionen in der Behandlung der Belastungsinkontinenz bei der Frau
Therapie Prinzip Erfolg Nebenwirkung Bemerkungen
Lifestyle-Änderungen Gewichtsabnahme reduziert 58%ige Reduktion der Belas- Keine Compliance
mechanischen Druck auf tungsinkontinenzepisoden bei
den Beckenboden Gewichtsabnahme von 8 kg
Inkontinenzdevices Schaffen eines Widerlagers, 76–84%ige subjektive Vaginale Erosionen oder Überbrückung bis zur
wodurch bei abdominaler Kontinenz oder Besserung Ulzerationen möglich bei Operation oder als lang-
Druckerhöhung die Urethra langer, ununterbrochener fristige Lösung bei
komprimiert werden kann Tragedauer multimorbiden Patientinnen
Selten Toxic-Shock- 
Syndrome
Duloxetin 2 x 40 mg Tonuserhöhung des quer- < 50%ige Reduktion der Bei bis zu 71% Übelkeit In der Schweiz
täglich gestreiften Schliessmuskels Inkontinenzepisoden nicht kassenpflichtig
der Urethra
Nur als 30-mg- oder 60-mg-
Tablette erhältlich (Cymbalta)
Beckenboden- Stärkung des Beckenboden- 46 bis 75%ige kurzfristige Keine bekannt 9 Sitzungen, verlängerbar
rehabilitation/ muskels und Automatisierung subjektive Heilung
Physiotherapie des Kontraktionsreflexes respektive Besserung
Schlingenoperation Rekonstruktion der 90%ige objektive Heilung Intraoperative Komplika- Beste und langfristige Lösung
(retropubisch oder pubourethralen Aufhängung, nach 11,5 Jahren tionen wie Blasen-, Darm- mit hoher Heilungsrate
transobturatorisch) womit wieder ein suburethrales oder Gefässverletzung bei relativ geringer











Periurethrale Injektion Einengen des Urethralumens 48%iger Erfolg nach 2 Jahren Postoperative Spezialindikation intrinsische








muss jeweils gestellt werden




Die vaginal eingeführten Inkontinenztam-
pons aus Polyvinylschaumstoff (z.B. Con-
tam® oder Contrelle®) sowie Urethralpes-
sare (Ring- oder Schalenpessare aus
Silikon oder Hartplastik mit einer oliven-
artigen Verstärkung, die suburethral zu
liegen kommt) bezwecken die Anhebung
der vorderen Scheidenwand zur Unter-
stützung von Urethra und Blasenhals. Die
Miktionsfähigkeit soll bei liegendem
Tampon oder Pessar erhalten bleiben. 
Urodynamische Untersuchungen zeig-
ten, dass es unter Pessartherapie zu einer
Verlängerung der funktionellen Ure-
thralänge, einer Erhöhung des Urethral-
verschlussdruckes und einer Stabilisie-
rung des Detrusors kam, ohne dass
Obstruktionen im Uroflow auftraten (10).
Für Inkontinenztampons findet sich je
nach Produkt eine subjektive Kontinenz
bei 36 bis 48% und eine Besserung bei
36 bis 40% der Patientinnen (11). Die
Tampons können bis zu zwölf Stunden
getragen werden und werden von der
Patientin selbstständig eingeführt und
entfernt. Während der Menstruation
empfehlen wir, wegen der potenziellen
Gefahr des Toxic-Shock-Syndroms, auf
Inkontinenztampons zu verzichten und
dafür Inkontinenzeinlagen zu tragen (12).
Pessare werden tagsüber getragen und
abends von der Patientin entfernt, kön-
nen aber, wenn das selbstständige
Handling nicht möglich ist, länger getra-
gen und durch den Arzt oder instruiertes
Pflegepersonal entfernt respektive ge-
wechselt werden. Bei Genitalatrophie
oder auch bei postmenopausalen Pati-
entinnen empfiehlt sich das Einführen
unter Anwendung einer östriolhaltigen
Creme. Nebenwirkungen der Pessarthe-
rapie sind Erosionen oder Ulzerationen
der Vaginalwand. In diesen Fällen muss
bis zur Abheilung eine intensive lokale
Östrogenisierung ohne Einsatz des Pes-
sars erfolgen.
Medikamentöse Therapie
Diese beschränkt sich auf das Medika-
ment Duloxetin, einen Serotonin- und
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer,
welcher in der Schweiz für diese Indika-
tion und Dosierung (2 x 40 mg) weder
kassenpflichtig noch erhältlich ist. Erhält-
lich ist lediglich Duloxetin als 30-mg-
oder 60-mg-Tablette (Cymbalta®), wel-
ches zur Behandlung von Depressionen
in der Schweiz zugelassen ist. Die Dulo-
xetineinnahme erhöht den Tonus in der
quergestreiften Muskulatur der Urethra
(13, 14). Tatsächlich findet sich eine Re-
duktion der Inkontinenzepisoden um
höchstens 50%. Übelkeit als häufigste
Nebenwirkung tritt bei bis zu 71% auf,
weshalb sich der Einsatz von Duloxetin
nicht breit durchgesetzt hat (15).
Operative Therapieoptionen
Die chirurgischen Therapien können dis-
kutiert und angewendet werden, sofern:
■ die konservativen Therapien ausge-
schöpft respektive erfolglos sind (die
Familienplanung idealerweise abge-
schlossen ist) oder
■ die Patientin – nach eingehender Auf-
klärung – die direkte operative Sanie-





Ulmsten und Petros haben mit der span-
nungsfreien Vaginalschlinge, dem Ten-
sion-free Vaginal Tape, kurz auch TVT ge-
nannt, die chirurgische Behandlung der
weiblichen Belastungsinkontinenz mit
(hyper-)mobiler Urethra revolutioniert
(Abbildung 1) (16). 
Nach über 100 verschiedenen operati-
ven Techniken in der Behandlung der
Belastungsinkontinenz steht nun eine
standardisierte minimalinvasive Schlin-
gentechnik zur Verfügung, die in Lokal-
anästhesie und Analgosedation durchge-
führt werden kann und intraoperativ eine
Überprüfung des Erfolges respektive
eine Überkorrektur gestattet. Das stan-
dardisierte Vorgehen erlaubte auch ver-
gleichende Studien, insbesondere mit
dem bisherigen Goldstandard der abdo-
minalen Kolposuspension nach Burch.
Bei der TVT-Technik wird ein makroporö-
ses monofilamentäres Polypropylen-
band durch eine 1 cm lange suburethrale
Kolpotomie midurethral, das heisst auf
Höhe des mittleren Urethraabschnittes,
mittels Spezialnadeln retropubisch hoch-
geführt und über zwei suprasymphysäre
Stichinzisionen ausgeleitet. Dieses Kunst-
stoffband (oder -schlinge) ist nicht resor-
bierbar und bezweckt die Verstärkung
der geschwächten pubourethralen Ver-
ankerung sowie die Stabilisierung der
Midurethra. Dabei soll die Urethra weder
eleviert noch obstruiert werden. Das
Band soll als Matrix für eine Neufixation
der Urethra durch Einsprossung von
Abbildung 1: Retropubische TVT-Schlinge.
Diese wird von vaginal über eine subure-
thral gelegene Kolpotomie auf Höhe der
Midurethra eingelegt und retrosymphysär
durch das kleine Becken zur Bauchdecke
hin hochgeführt und suprasymphysär aus-
geleitet.
Abbildung 2: Transobturatorische Outside-
in- oder Inside-out-Schlingen. Bei dieser
Technik werden die Schlingen ebenfalls von
vaginal über eine suburethrale Kolpotomie
auf Höhe der Midurethra eingelegt, passie-
ren aber nicht wie beim TVT das kleine
Becken, sondern werden entweder von der
Schenkelbeuge (Ischiokruralfalte) über eine
helikale Nadel, deren Spitze nach subure-
thral von aussen nach innen (outside-in) ge-
führt wird, oder mit einem helikalen
Führungsinstrument von innen nach aussen
(lateral) nach lateral ausgeleitet.
Abbildungen 1 und 2 mit freundlicher





Fibroblasten wirken. Der Eingriff erfolgt
im kurzstationären Setting. 
Intraoperative Komplikationen wie Bla-
senperforation bei etwa 3%, Darmverlet-
zung bei < 1% oder Hämorrhagie bei
1,5% ergeben sich aus der retropubi-
schen Bandpassage durch das kleine
Becken (17). Zur Reduktion dieser Kom-
plikationen entwickelten De Leval im
Jahre 2001 das transobturatorische Out-
side-in- und Delorme 2003 das Inside-
out-Vorgehen (Abbildung 2) (18, 19). 
Das Prinzip der transobturatorischen
Technik beruht ebenfalls auf einer mid-
urethralen Unterstützung der Urethra, al-
lerdings wird das Band nicht retropu-
bisch, sondern durch die Foramina trans-
obturatoria ausgeleitet. 
Die 11-Jahres-Resultate belegen die lang-
fristige Wirksamkeit der TVT-Operation
mit objektiven Heilungsraten von 90%
(20). Nach Bandoperationen treten bei
etwa 5% Blasenentleerungsstörungen
und bei etwa 7% De-novo-Drangbe-
schwerden (überaktive Blase) auf. Die un-
mittelbare postoperative Blasenentlee-
rungsstörung respektive Überkorrektur
prüfen wir mittels Restharnkontrolle noch
während der Hospitalisation; bei per-
sistierender Blasenentleerungsstörung
können die weiteren Massnahmen mit
der Patientin besprochen und initiiert
werden. So kann unter Wahrung der ope-
rativ erreichten Kontinenz innerhalb der
ersten Woche die Blasenentleerungs-
störung gut mittels Bandlockerung korri-
giert werden. Gelegentlich kann die
Erholung mittels passageren Katheteris-
mus (Selbstkatheterismus, transurethrale
oder suprapubische Harnableitung) für
einige Wochen abgewartet werden. Bei
persistierender Blasenentleerungsstörung
und nach zirka zwei Wochen, wenn das
Band bereits zu fest eingewachsen ist,
bleibt nur die Bandspaltung; allerdings
werden dann 61% der Patientinnen wie-
der inkontinent (21).
In der Literatur werden die unterschiedli-
chen Zugänge – retropubisch oder trans-
obturatorisch – hinsichtlich Erfolgsrate
und Komplikationen diskutiert, ohne dass
ein Konsensus besteht. Aufgrund eigener
Untersuchungen der langfristigen Konti-
nenzrate und des Komplikationsprofils
führen wir an unserer Klinik meist die re-
tropubische TVT-Technik durch (22, 23). So
können nach transobturatorischer Band-
einlage bewegungsabhängige Schmer-
zen in den Oberschenkeln (Adduktoren-
muskeln), Dyspareunien und im Falle von
vaginalen Erosionen des Bandes, so bei
hohem Sulcus vaginalis, auch Schmerzen
während des Geschlechtsverkehrs beim
Partner verursachen. Hier kann entweder
die operative Banddeckung versucht wer-
den oder letztlich die Bandentfernung an
der betroffenen Stelle.
Bulking Agents bei wenig mobiler
und hypotoner Urethra
Ein Sonderfall der Belastungsinkontinenz
stellt die prognostisch schlechter thera-
pierbare, hypotone und hypomobile bis
fixierte Urethra dar. Hier liegt der Inkonti-
nenz weniger das fehlende Widerlager,
wie es durch die Schlingenoperation wie-
derhergestellt werden soll, als eine intrin-
sische Sphinkterinsuffizienz zugrunde.
Therapeutisch wird versucht, durch die
periurethrale Injektion von sogenannten
Bulking Agents das periurethrale Ge-
webe einerseits auszudehnen, wodurch
die Urethra eingeengt wird. Andererseits
wird die Drucktransmission in der proxi-
malen oder mittleren Urethra erhöht.
Diskutiert werden eine durch die Injek-
tion des Bulking Agents erhöhte Kraft
des Sphinkters, indem das Material als
Füllvolumen die Länge der Muskel-
fasern erhöht, sowie die Injektion nicht
mehr am Blasenhals, sondern analog der
Schlingenoperation midurethral durch-
zuführen (24–26).
Weitere Indikationen für die Anwendung
von Bulking Agents sind die Rezidivin-
kontinenz respektive die voroperierte
starre (und oft hypotone) Urethra. Aber
auch bei multimorbiden PatientInnen
kann die periurethrale Injektion indiziert
sein. Denn diese Technik ist deutlich we-
niger invasiv als die Schlingenoperation
und kann auch ambulant in Lokal-
anästhesie durchgeführt werden. Die Er-
folgsraten liegen mit 76% nach einem
Jahr und 48% nach zwei Jahren aller-
dings deutlich tiefer als beim TVT (26).
Bulking Agents sind nicht kassenpflich-
tig.
Zusammenfassung
Mit den heutigen modernen Therapie-
optionen kann unseren Patientinnen in
den meisten Fällen Heilung oder zumin-
dest eine deutliche Verbesserung der In-
kontinenzsituation angeboten werden.
Wenn möglich, empfiehlt sich das Aus-
schöpfen konservativer Therapiemass-
nahmen. Mit der modernen Schlingen-
operation, die mittlerweile zum Gold-
standard in der chirurgischen Behand-
lung der Belastungsinkontinenz avan-
ciert ist, steht eine minimalinvasive
Technik mit postoperativen Kontinenz-
raten von 90% zur Verfügung. Allfällige
Überkorrekturen, die zu Blasenentlee-
rungsstörungen führen, können in der
Regel mittels Bandlockerung oder -spal-
tung – ebenfalls minimalinvasive Ein-
griffe – angegangen werden. In Spezial-
fällen oder bei multimorbiden
Patientinnen kann die periurethrale In-
jektion eines Bulking Agents diskutiert
werden. ■
Dr. med. David A. Scheiner 
(Korrespondenzadresse) 
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